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Bol przebijajacy

Breakthrough pain

Streszczenie

Staty nocyceptywny bol odczuwany zazwyczaj w spoczynku jest wrazliwy na dziatanie klasycznych lekéw
analgetycznych. Mimo to 40-90% pacjentéw skarzy sie na ,,bol z przebicia” lub ,,bdl przebijajacy”, ktdry jest
definiowany jako nasilenie bélu odczuwane pomimo dotychczas skutecznej analgezji. Bol przebijajacy moze
W znaczacy sposéb wptynac na jakos¢ zycia chorego. Wyrdznia sie nastepujace rodzaje bolu przebijajgcego:
bdl incydentalny (zazwyczaj zwigzany z ruchem), spontaniczny lub idiopatyczny (niezalezny od poruszania
sie) oraz , bdl konca dawki” pojawiajacy sie przed zastosowaniem kolejnej dawki analgetyku. W ponizszym
artykule dokonano przegladu diagnostyki i leczenia réznych typéw boéléw przebijajacych.

Stowa kluczowe: bdl przebijajacy, bdl incydentalny, bél spontaniczny, bél nowotworowy

Abstract

Constant nociceptive pain which is experienced at rest, responds promptly to the round the clock schedules
of opioids and other analgesics. Some other types of pain may be more problematic or even untreatable.
The breakthrough pain, defined as pain flares in patients with well controlled background pain, occurs in
40-90% of patents. The breakthrough pain may substantially impair patient’s quality of life. It can be
subdivided in the incident pain (usually on movement), spontaneous or idiopathic pain (unrelated to
patient action) and end-of dose-pain occurring just prior to the next dose of analgesics. The diagnosis and
management of different types of BP are reviewed. In most cases appropriate diagnosis leads to effective

treatment.
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Wstep

W ostatniej dekadzie znacznie poprawito sie le-
czenie bolu w przebiegu choroby nowotworowe;j.
Stato sie to mozliwe przede wszystkim dzieki po-
wszechnemu wprowadzeniu zasad zwalczania bélu
opracowanych przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) [1-4] i lep-
szej dostepnosci silnych opioidédw na catym swiecie
[5]. Jednak okazato sie, ze podawanie analgetykow
doustnie i w sposéb ciggty, zgodnie z zasadami WHO

i ,drabing analgetyczng”, nawet przy optymalnym
dotaczeniu réznych koanalgetykéw, nie pozwala na
dobra kontrole wszystkich probleméw zwigzanych
z bolem.

W tym samym czasie chory moze odczuwac kilka
réznych béléw, mogg one miec rézne przyczyny
i r6zng dynamike [6], a kazdy bél wymaga osobne-
go podejscia, diagnozy i leczenia. Metoda polegaja-
ca na zwigkszaniu dawki pojedynczego opioidu do
momentu, az wszystkie béle beda kontrolowane jest
nieskuteczna. Okazato sig, ze kilka rodzajow boélu
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stabo reaguje na opioidy. Ponadto, jesli podaje sie
zbyt duze dawki opioidéw, u wielu pacjentéw moga
wystgpi¢ zaburzenia poznawcze [7-11]. Mogg sie
takze nasili¢ inne dziatania uboczne, takie jak nud-
nosci i wymioty, nadmierna sennos¢, suchos¢ w ja-
mie ustnej i zaparcia.

Zaburzenia poznawcze sg znane od bardzo daw-
na, ale dopiero niedawno zaczeto im poswiecad wie-
cej uwagi. Majg one duzy wptyw na jakos¢ zycia
chorego i prawidtowy przebieg swiadomych proce-
séw adaptacyjnych pacjenta oraz jego rodziny
w okresie zblizania sie $mierci [12]. Dla rodzin opie-
kujacych sie chorymi w stanie splatania sytuacja taka
moze by¢ nie do przyjecia i moze stac sie , nieludz-
ka"”. Nalezy wiec szuka¢ nowych narzedzi kontroli
bélu, bardziej elastycznych i dostosowanych do po-
szczegolnych rodzajéw bolu.

Definicja i zakres artykutu

Bl z przebicia lub bél przebijajacy s odczuwa-
ne jako nagte nasilenie dolegliwosci mimo prawi-
dtowego leczenia ,,bélu podstawowego” [13, 14].

Bdl przebijajacy mozna podzieli¢ na [15]:

— bol incydentalny — wystepujacy jako nastepstwo
ruchu,

— bol spontaniczny — niezwigzany z poruszaniem
sie,

— ,,bol konca dawki” — wystepujacy przed poda-
niem kolejnej dawki analgetyku.

W niniejszej pracy zdefiniowano rézne typy bé-
6w przebijajgcych oraz opisano mechanizmy ich po-
wstawania i sposoby leczenia.

Epidemiologia

Analizg epidemiologiczng bolu przebijajacego zaj-
mowato sie kilka grup badawczych [14-21]. Cho¢
prowadzone badania réznity sie metodologia, 40—
—-90% chorych z dobrze kontrolowanym ,,bélem pod-
stawowym” odczuwato bole z przebicia. Jedna
z najlepszych udokumentowanych prac jest praca
Portenoya i wsp. [17].

Portenoy i wsp. objeli badaniem 164 pacjentéw,
sposréd ktérych u 107 (65%) wystapit bol spowo-
dowany bezposrednio przez nowotwér. U pozosta-
tych chorych stwierdzono bél zwigzany z leczeniem
przeciwnowotworowym. W tym badaniu 84 (51,2%)
pacjentéw odczuwato bol przebijajacy poprzednie-
go dnia. Bél nocyceptywny rozpoznano u 38%,
a neuropatyczny — u 10% oso6b, 52% chorych od-
czuwato oba rodzaje bélu. Srednia liczba epizodéw
bolowych wynosita 6 (1-16), a sredni czas nasilania
sie epizodu bélowego — tylko 3 minuty (1-30). Dwie

trzecie pacjentéw potrafito okresli¢ czynniki wywo-
tujagce bol. U niemal potowy bdl byt nieprzewidy-
walny. Najczestszym czynnikiem wywotujgcym bél
byt ruch (20,4%). ,,Bol konca dawki” rozpoznano
u 13,2% chorych. U wiekszosci (83,1%) pacjentow bol
przebijajacy wystepowat w jednym miejscu, natomiast
pozostali odczuwali ten typ bolu w dwaoch lub wiecej
miejscach.

W badaniu przeprowadzonym przez Hwanga
i wsp. [15] 70% chorych z optymalng analgezjg pod-
stawowg odczuwato boéle z przebicia przy przyjeciu
do szpitala. Po tygodniu zwiekszono dawki opio-
idéw o 50%, a liczba chorych stosujgcych koanalge-
tyki wzrosta 2-krotnie. Te interwencje, swiadczace
o intensyfikacji leczenia, spowodowaty, ze po tygo-
dniu od przyjecia do szpitala tylko 32% pacjentéw
odczuwato béle z przebicia.

B4l incydentalny

B4l zwigzany z ruchami dowolnymi

Bl podczas poruszania sie jest jednym z najczes-
ciej wystepujacych typdw bolu przebijajacego i jest
on znacznie trudniejszy do kontrolowania niz bdl
wystepujacy w spoczynku. Prawdopodobnie wynika
to z faktu, ze wiekszos¢ bdélow w spoczynku prze-
wodzonych jest przez wtékna C, a w przewodzenie
bélu zwigzanego z ruchem zaangazowane s3 takze
.szybkie” wtokna A-delta, na ktérych nie wystepuja
receptory opioidowe obecne na wtéknach C.

Ostatnio opracowano model zwierzecy bélu kost-
nego. Komérki migsaka wstrzykiwano do kosci udo-
wej szczura, co powodowato rozrost guza w kosci.
[22]. W tym modelu udato sie rozgraniczy¢ bl spo-
czynkowy, a takze bol incydentalny wystepujacy przy
poruszaniu sie oraz bél z dotyku. W poréwnaniu ze
zwierzetami stanowigcymi grupe kontrolng okazato
sie, ze dawki morfiny podawane systemowo, po-
trzebne do kontroli bélu incydentalnego byty o oko-
to 10 razy wieksze niz te, ktére byty konieczne do
kontroli bélu o podobnym nasileniu, spowodowa-
nego zapaleniem. Stwierdzono, ze bdl z przebicia
spowodowany przerzutami guza do kosci jest bé-
lem innego typu niz bél zapalny i prawdopodobnie
zawiera komponente podobng do bélu neuropa-
tycznego. B4l kostny, w przeciwienstwie do bolu
zapalnego, powoduje aktywacje astrocytéw, komo-
rek glejowych znajdujacych sie w rdzeniu kregowym.
Zjawisko to zaobserwowano dotychczas tylko w przy-
padku bolu neuropatycznego [23-25]. Jezeli wyste-
powanie komponenty boélu neuropatycznego w bolu
kostnym z przebicia zostanie potwierdzone u ludzi,
bedzie to ttumaczyto skutecznos¢ leczenia ketaming
tego rodzaju bolu (patrz dalej).
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Bél spowodowany ruchem moze by¢ odczuwany
na skutek ztamania, ucisku czy rozciggniecia okost-
nej. W przypadku ztamania kregéw kregostupa moze
by¢ tez wywotany uciskiem na struktury znajdujace
sie pomiedzy kregami, np. na korzenie rdzeniowe.
B4l ma woéweczas charakter neurogenny, a nie kostny,
z charakterystycznym promieniowaniem w obrebie der-
matomu, niemniej bedzie wystepowat podczas poru-
szania sie. Inne struktury, ktére moga by¢ zrédtem bolu
przebijajgcego w czasie ruchu, to nacieczone przez guz
lub przewlekle napiete migsnie koriczyn lub tutowia
(lub ich przyczepy). Bedzie to wowczas bol przebija-
jacy o charakterze miesniowo-powieziowym.

Przyktadem silnego bolu przebijajgcego spowo-
dowanego ruchem i wystepujacego podczas poru-
szania sie jest bl wywotany uciskiem na nerw nad-
topatkowy. Pojawia sie on u chorych wyniszczonych,
z zanikami miesniowymi. Poruszanie ramieniem po-
woduje naciggniecie tego nerwu i ,zaklinowanie”
go we wcieciu nadfopatkowym [26].

Bél przebijajacy spowodowany ruchami dowol-
nymi sprawia, ze chory unika ruchu i moze zosta¢
wrecz unieruchomiony w tézku czy w woézku inwa-
lidzkim. Zmienia to dotychczasowy tryb funkcjono-
wania pacjenta i jego rodziny. Jednym ze sposobéw
leczenia moze by¢ pomoc w zorganizowaniu zycia
~wokot” t6zka, a takze zaopatrzenie pacjenta w or-
tezy stabilizujace i odcigzajace bolesng konczyne lub
kregostup szyjny. Niestety, wykonanie operacji we-
whnetrznie stabilizujgcych kosci z przerzutami nowo-
tworowymi jest w zaawansowanej chorobie czesto
niemozliwe z réznych przyczyn (zty stan ogélny, mno-
gos¢ ognisk przerzutowych w kosciach, duza odle-
gtos¢ od specjalistycznych osrodkéw). W niektorych
przypadkach celowe jest naswietlanie przeciwbolo-
we przerzutéw do kosci promieniami jonizujgcymi.

Rola paracetamolu i niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych

Zwykle jednak bdl przebijajacy wywotany ruchem
dobrze odpowiada na leczenie prostymi niestero-
idowymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ) i parace-
tamolem, poniewaz zmniejszajg one odczyn zapal-
ny i obrzek wokét zmienionej tkanki. W powyzszych
sytuacjach nie nalezy rezygnowac z podawania tych
lekéw, gdy przechodzi sie na wyzsze stopnie ,,drabi-
ny analgetycznej”; gwattowne zwiekszanie dawek
opioidébw moze wecale nie zmniejszy¢ bélu, a spo-
wodowac¢ zaburzenia poznawcze.

Ketamina

Zwykle nie nalezy zaleca¢ dodatkowych dawek
stosowanego na state analgetyku opioidowego przed
planowanym ruchem, gdyz tatwo dochodzi do ku-
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mulacji leku i nadmiernej sennosci czy splatania,
a w takiej sytuacji poruszanie stanie sie¢ niemozliwe
lub nawet niebezpieczne dla pacjenta. W zamian
mozna zaproponowac podanie podjezykowo lub do-
ustnie ketaminy w dawce 5-10 mg [27, 28]. Lek ten
w matych ,,podprogowych” dawkach dziata uzupet-
niajgco w stosunku do opioidow, bez nasilenia ich
toksycznych objawéw ubocznych [29]. Doustna ke-
tamina dziata silniej niz po podaniu pozajelitowym,
co prawdopodobnie wynika z wyzszego stezenia ak-
tywnego metabolitu — norketaminy [30-39].

Opioidy

Niekiedy skuteczna jest zamiana opioidu na lek
powodujacy mniej zaburzen poznawczych i bardziej
efektywny przeciwbdlowo [40-43]. Wydaje sig, ze opty-
malizacja leczenia bélu podstawowego ma takze zna-
mienny wptyw na wystepowanie béléw z przebicia.

Niestety, dotychczas nie przeprowadzono formal-
nych badan dotyczacych skutecznosci i bezpieczen-
stwa taczenia réznych opioidow, takich jak morfina
lub oksykodon z fentanylem podawanym przezskor-
nie. Mimo to mozna zaobserwowad, ze ich rowno-
czesne stosowanie prawdopodobnie poszerza za-
kres dziatania przeciwbélowego poszczegdlnych le-
kéw i moze by¢ korzystne u chorych z bélem przebi-
jajacym spowodowanym ruchem.

Inne metody leczenia

W przypadku niektérych rozsianych przerzutow
do kosci mozna rozwazy¢ podanie wlewu z bisfos-
fonianéw lub strontu w celu zmniejszenia bélu kost-
nego. Istotnym ograniczeniem dla tych metod be-
dzie jednak stan ogdlny chorego i dostepnos¢ leku.

Kortykosteroidy i leki miejscowo znieczulajgce

U czesci chorych kontrola bdlu przebijajagcego
zwigzanego z ruchem za pomoca farmakoterapii
i modyfikacji sposobu zycia moze by¢ trudna. W tych
sytuacjach nalezy wzig¢ pod uwage wykonanie
iniekcji kortykosteroidow (metylprednizolon) i srod-
kéw znieczulenia miejscowego (lignokaina, bupiwa-
kaina) w bolesnych miejscach. Warunkiem powo-
dzenia tego rodzaju leczenia jest niewielkie dobrze
zlokalizowane ognisko bélowe (ktére mozna wska-
zac ,jednym palcem"”). Czes¢ z takich miejsc bedzie
miata charakter punktéw spustowych odpowiedzial-
nych za powstawanie i rozprzestrzenianie sie bolu
miesniowo-powieziowego [28]. Skutecznos¢ tego
rodzaju zabiegéw prawdopodobnie nie zalezy od
rodzaju wstrzyknietego leku. Nawet , suche ostrzy-
kiwanie” bolesnych miejsc okazuje sie skuteczne [44].
Cho¢ mechanizm tego zjawiska nie jest jeszcze po-
znany, mozliwe, ze dziatanie tego rodzaju wstrzyk-
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nie¢ opiera sie na takiej samej zasadzie jak podanie
placebo. Faktem jest, ze leczenie jest skuteczne
i nietoksyczne. Ponadto zabiegi te mozna wykonac
w domu chorego, bez transportowania go do spe-
cjalistycznych osrodkéw.

Systemowe stosowanie kortykosteroidéw (np.
deksametazonu) moze zmniejszy¢ bol zwigzany
z obrzekiem okostnej czy nerwu. Zazwyczaj zaczyna
sie od wiekszych dawek, okofo 12 mg deksametazo-
nu na dobe pod ostong btony sluzowej zotadka przez
uzycie inhibitora pompy protonowej. Jezeli kortyko-
steroid nie wyzwala efektu przeciwbdlowego w cia-
gu 24-48 godzin, nalezy go odstawi¢, by unikngé
skutkédw ubocznych jego przewlektego podawania.

Jezeli bol wigze sie z poruszaniem w konkretnym
stawie, mozna do przestrzeni stawowej poda¢ mor-
fine lub kortykosteroidy. Efekt przeciwbolowy jest
woéweczas zazwyczaj wielotygodniowy.

Blokady nerwéw i inne metody inwazyjne
Blokady nerwow obwodowych, splotéw nerwo-
wych czy inne metody niszczace struktury przewo-
dzace bdl sa niezbedne i skuteczne u niektérych
chorych, ale wymagaja interwencji specjalisty ane-
stezjologa i przewozenia chorego, a transport moze
by¢ zbyt niebezpieczny lub niemozliwy z innych po-
wodow (niebezpieczenstwo spontanicznych ztaman).
Mozna tez rozwaza¢ zewnatrzoponowe podanie
morfiny z bupiwakaing i/lub klonidyna [45, 46].

B4l wywotany odruchami
lub ruchami czeéciowo dowolnymi

Czes¢ ruchow wykonywanych w ciggu catej doby
to odruchy niezalezne od woli lub tylko czesciowo
od niej zalezne. Kaszel, smiech, kichanie, czkawka,
jedzenie, defekacja czy mikcja mogg takze powodo-
wac bol przebijajacy.

Reakcje wywotujgce manewr Valsalvy moga na
przyktad poprzez wzrost cisnienia srédczaszkowego
u chorych z guzem moézgu wywotac¢ silny, nagty,
cho¢ krétkotrwaty bdl gtowy z nudnosciami, wy-
miotami, swiattowstretem, zaburzeniami swiadomo-
sci i ubytkami neurologicznymi [47, 48].

Kaszel moze powodowac bolesne napiecie miesni
klatki piersiowej i béle zeber. Przy przerzutach guza
do zeber lub przy znacznym odwapnieniu kosci moze
dojs¢ do trudno gojacego sie ztamania zeber.

Mikcja lub defekacja moga wigzac sie z bdlem,
gdy guz nacieka struktury nerwowe w obrebie mied-
nicy mniejszej (kosci krzyzowej) lub odbytnice czy
cewke moczowq. Ten rodzaj bolu przebijajacego
moze by¢ przyczyng mniej lub bardziej Swiadomego
hamowania tych odruchéw (unikanie lekéw rozwal-
niajgcych, przyjmowanie mniejszej objetosci ptynéw

itp.), co ma dalsze powazne konsekwencje dla cho-
rego. Wazne jest w tych sytuacjach nie tylko odpo-
wiednie postepowanie przeciwbélowe, ale takze
tagodzenie , niepotrzebnych” odruchéw. Na przy-
ktad suchy, nieproduktywny kaszel moze ustgpic po
podaniu kodeiny [49], nawet jezeli chory przyjmuje
inny lek opioidowy. Jezeli kodeina nie bedzie sku-
teczna, mozna zastosowac paroksetyne, selektywny
inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny. Dokfad-
ne dane na ten temat zawarte sg w artykule ,What
has dry cough in common with pruritus? Treatment
of dry cough with paroxetine”, autorstwa Zbignie-
wa Zylicza i Matgorzaty Krajnik, ktéry wkrétce ukaze
sie drukiem w Journal of Pain and Symptom Mana-
gement.

Bolesne kurcze przetyku podczas potykania do-
brze reagujg na antagonistow kanatéw wapniowych
[50, 511, a bol w przypadku refluksu zotgdkowo-
-przetykowego jest wskazaniem do wiaczenia inhi-
bitora pompy protonowej.

Czes¢ napadowych dolegliwosci bélowych w ja-
mie brzusznej wigze sie ze zrostami w przebiegu
guza naciekajgcego otrzewnga. Leczenie operacyjne
wydaje sie wskazane tylko u chorych w dobrym sta-
nie ogdlnym, a i tak wyniki takiej terapii sg nikte
[52]. U pozostatych chorych, u ktérych bdl nasila sie
przy zaparciach, wskazane jest state stosowanie le-
kéw rozwalniajacych.

Bol spontaniczny lub idiopatyczny

Jest to bdl pojawiajgcy sie nagle, bez przyczyny
lub czynnika przepowiadajgcego jego wystapienie.

Wazne jest, aby sprawdzi¢, czy spontaniczny bél
przebijajgcy stanowi nasilenie ,bolu podstawowe-
go”, czy jest to zupetnie inny rodzaj bolu (ryc. 1).
Jezeli jest to tylko gwattowne nasilenie tego same-
go bdlu, to jego przyczyny moga by¢ ,,wewnetrzne”
— spowodowane zmianami intensywnosci boélu, lub
~Zzewnetrzne” — zalezne od poziomu analgetyku w pty-
nach ustrojowych. Ten ostatni rodzaj bélu, okreslany
jako ,,bdl konca dawki”, zostanie oméwiony osobno.

Spontaniczny, najczesciej powoli narastajacy bol,
podobny do ,,bélu podstawowego”, moze by¢ opa-
nowany przez modyfikacje podawania stosowanych
do tej pory analgetykéw. Pacjenci przyjmujacy pre-
paraty morfiny o powolnym uwalnianiu dodatkowo
powinni otrzymywac dawki ratujgce w postaci pre-
paratow o szybkim uwalnianiu. Jezeli chory przyj-
muje 4-5 dawek ratujacych w ciggu dnia, wskazane
jest zwiekszenie podstawowej dobowej dawki opio-
idu. Zazwyczaj 10-15% catkowitego dobowego za-
potrzebowania na opioidy to dawki wykorzystywa-
ne do leczenia bolu przebijajgcego.
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Rycina 1. Podstawowe zasady postepowania w bolu przebijajgcym. A. Bl przebijajacy (—) jest tu odmiang bélu
podstawowego statego. Jego intensywnos¢ wzrasta od czasu do czasu. Okresowe stosowanie analgetykéw (---)
podobnych lub takich samych jak w kontroli b6lu podstawowego tagodzi bdl przebijajacy. Najlepszym rozwigza-
niem bytaby pompa PCA (patient controlled analgesia). Pomigdzy incydentami bélowymi podstawowa dawka
analgetyku pozostaje niezmieniona. B. BAl przebijajacy (—) jest tu odmiang bélu podstawowego statego. Dawka
podstawowego analgetyku moze by¢ zwiekszona albo analgetyk moze by¢ zmieniony (--); mozna na przykfad
zastosowac rotacje opioidéw. Optymalna kontrola bélu statego podstawowego moze zmniejszy¢ nasilenie lub
czestos¢ epizoddw bolu z przebicia. Zbyt duza dawka analgetyku konieczna do kontroli bélu przebijajgcego
moze by¢ toksyczna. C. Bol przebijajacy (—) jest inny niz bl podstawowy staty i prawdopodobnie nie bedzie
odpowiadat na podawanie podstawowego analgetyku. Nalezy zastosowac inny bardziej specyficzny lek, albo

w razie boélu (---), albo w sposob staty ()

Figure 1. Basic strategies to control the breakthrough pain. A. The breakthrough pain (—) is the variant of the
background pain. Its intensity increases from time to time. Timely use of analgesics (---) that are similar or the
same as the primary analgesic relieves the pain. The most flexible system may be the PCA pump. The basic rate

of analgesics infusion remains the same between the episodes. B. The breakthrough pain (—) is the variant of
the background pain. The dose of background analgesic can be increased or the analgesic can be changed (--);
for example by opioid rotation. Optimal control of the background pain may decrease intensity of pain or change
decrease the frequency of painful episodes. Too high doses of analgesics needed to control the breakthrough
pain can be toxic. C. The breakthrough pain (—) is a different pain than the background pain and probably do
not respond to background analgesic. Use other, more specific drug, either in a p.r.n. dose (---) or administer it

continuously ()

Nalezy pamietaé, ze wiekszos¢ klasycznych le-
kéw analgetycznych i ich postaci farmaceutycznych
dziata dopiero po 15-30 minutach. W wielu przy-
padkach bélu spontanicznego, ktéry moze narastac
nawet w ciggu kilku minut, podanie takiego leku
mija sie z celem. Taka sytuacja moze skfoni¢ pacjen-
ta do nadmiernego stosowania lekéw, co w konsek-
wencji moze spowodowac zatrucie. Dlatego wydaje
sig, ze sensowne jest wykorzystanie nowych, szyb-
szych metod podawania lekéw [53, 54].

Pacjenci stosujacy fentanyl przezskornie w przy-
padku bdlu przebijajgcego o tym samym charakte-
rze co ,,bdl podstawowy” moga dodatkowo uzywac
preparatdéw morfiny o szybkim uwalnianiu lub
(w niektorych krajach) przezsluzéwkowej postaci fenta-
nylu (niestety nie jest ona dostepna w Polsce i w wielu
innych krajach) [55-57]. W takich sytuacjach, w wa-
runkach oddziatu opieki paliatywnej, dorazng daw-
ke fentanylu mozna poda¢ droga podskorng. W nie-
ktérych osrodkach stosuje sie metode podawania

fentanylu z amputki podjezykowo. W obu przypad-
kach dawkowanie jest niejasne i nieopracowane.
Nalezy pamietad, ze fentanyl jako lek rozpuszczalny
w ttuszczach bardzo szybko sie wchtania, a sita jego
dziatania jest okofo 100-krotnie wigksza niz morfi-
ny. Zatem 0,1 mg fentanylu (2 ml) w przyblizeniu
réwne jest 10 mg morfiny. Przy podawaniu podje-
zykowym problemem pozostaje objetos¢ podawa-
nego leku, dlatego w niektérych osrodkach zagra-
nicznych przy koniecznosci zwiekszenia dawki fen-
tanylu stosuje sie sufentanyl, w Polsce dostepny
w lecznictwie zamknigtym.

B4l neuropatyczny

Wielu chorych odczuwa spontaniczny bol prze-
bijajacy o zupetnie innym charakterze niz ,,bél pod-
stawowy”. Ten rodzaj bolu tatwo poming¢, gdy diag-
nozuje sie dolegliwosci dominujagce w danym mo-
mencie, natomiast ujawnia sie on, gdy ,,bdl podsta-
wowy” jest opanowany. Czesto jest to bol niewraz-
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liwy na stosowane analgetyki i jezeli s to opioidy,
to ten oporny bdl jest najprawdopodobniej bélem
neuropatycznym. Powtérne dokfadne badanie pa-
cjenta wykazuje, ze bdl dotyczy obszaru o zmienio-
nym czuciu powierzchniowym, czesto z towarzy-
szacq allodynia i hiperalgezja. Nalezy pamietad, ze
ten przebijajacy bél neuropatyczny nie musi by¢
wcale zwigzany z chorobg podstawowa.

Bdlem neuropatycznym zwigzanym z ruchem jest
wczesniej omawiany bél neurogenny spowodowa-
ny uciskiem na nerw, np. w wyniku patologicznego
ztamania kregu.

Bél neuropatyczny wymaga specyficznego lecze-
nia. Terapia analgetykami powinna by¢ bezwzglednie
uzupetniona podawaniem koanalgetykéw [58-64].

Leki przeciwdepresyjne

Terapie rozpoczyna sie najczesciej od wiagczenia
trojeyklicznych lekdw przeciwdepresyjnych, gtownie
amitryptyliny [64]. Najczesciej zaczyna sie od poje-
dynczej dawki podawanej na noc (10-25 mg). Daw-
ke te zwieksza sie do maksymalnie 75 mg na noc.
Odbywa sie to stopniowo, poniewaz sg to leki wy-
wotujace istotne objawy uboczne, szczegdlnie nie-
bezpieczne jest dziatanie antycholinergiczne u cho-
rych starszych i wyniszczonych. Mozna tez stoso-
wac wenlafaksyne [65, 66], ale doswiadczenia z tym
lekiem s3 nieporéwnywalnie mniejsze niz z amitryp-
tylling. Istniejg doniesienia o probach stosowania
inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny w le-
czeniu boélu neuropatycznego, ale wiadomo, ze
o skutecznosci decyduje przede wszystkim wptyw
leku na uktad noradrenergiczny, a nie tylko seroto-
ninergiczny.

W ostatnich latach obserwuje sie takze powrdét
do leczenia bélu neuropatycznego opioidami [67, 68].

Leki przeciwdrgawkowe

Inna czesto stosowang grupg koanalgetykow sg
leki przeciwdrgawkowe. Klasycznym przyktadem jest
karbamazepina stosowana z wyboru, np. w neural-
gii nerwu tréjdzielnego. U oséb z zaawansowang
choroba nowotworowg podaje sie jg coraz rzadziej
ze wzgledu na liczne objawy uboczne oraz pobudzanie
enzymow watrobowych, co zmienia metabolizm in-
nych stosowanych lekédw. Ostatnio karbamazepine
zastepuje sie gabapentyng — lekiem przeciwdrgaw-
kowym praktycznie niemetabolizowanym i niewpty-
wajacym na dziatanie innych preparatéow [59, 60,
69]. Pacjenci, nawet starsi, dobrze tolerujg szybkie
zwiekszanie jej dawek, w razie braku efektu gaba-
pentyne mozna tez szybko odstawi¢. Wada jest nie-
stety dosy¢ wysoka cena oraz jedynie doustna po-
stac leku. Pacjenci, ktérzy w terminalnej fazie choro-

by przestajg potykac, nagle sg pozbawieni skutecz-
nego leku. W takich sytuacjach zaleca sie zmiane
preparatu na pozajelitowy klonazepam.

Bdle spowodowane
zaburzeniami elektrolitowymi

Kolejnym spontanicznym bdlem przebijajgcym
moga byc¢ kurcze migsni i bdl spowodowany hipo-
kalcemia lub hipomagnezemia. Jest to bdl, ktory
zwykle nie reaguje na klasyczne analgetyki, dopoki
nie zostanie uzupetniony niedobér elektrolitow. Za-
burzenia te s czeste u chorych wczesniej leczonych
cisplatyna, 5-fluorouracilem lub leukoworyng (utra-
ta magnezu przez nerki lub w przebiegu biegunek)
lub w przypadku dtugotrwatej ztej podazy magnezu
w diecie. Wiadomo tez, ze hipomagnezemia moze
nasilac¢ bol neuropatyczny [70].

Rozpoznanie przyczyny kurczowego bélu miesni
utatwia obecnos¢ objawu Chvostka i rzepkotrzas.
Okreslenie stezenia wapnia w surowicy moze do-
datkowo potwierdzi¢ diagnoze. Chory powinien
otrzymac dozylny wlew 1-2 g glukonianu wapnia.
Jezeli nie przynosi to spodziewanego efektu, praw-
dopodobng przyczyng jest wspotistniejaca hipomag-
nezemia. Mozna poda¢ 0,75-1,5 g siarczanu mag-
nezu w krotkim wlewie dozylnym [70-72]. Aby za-
pobiec nawrotom zaburzen elektrolitowych, magnez
i wapn mozna podawac doustnie, cho¢ wchtanianie
magnezu z przewodu pokarmowego jest powolne.
Leczenie to bedzie nieskuteczne przy zmianach ner-
kowych wywotanych cisplatyna.

B4l trzewny

Spontaniczny bl przebijajacy moze by¢ réwniez
pochodzenia trzewnego, np. kolka zéfciowa, nerko-
wa, bolesne kurcze pecherza moczowego. Stosowa-
nie typowych doustnych analgetykow w przypadku
tego rodzaju bélu moze by¢ nieskuteczne, ponie-
waz sg one albo Zle wchtaniane, albo wrecz zostajg
wymiotowane przez chorego krétko po potknieciu,
badz tez nie sg w stanie spowodowac rozluznienia
napietych miesni gtadkich pozostajacych pod kon-
trolg uktadu muskarynowego. Leczeniem z wyboru
jest wtaczenie preparatéw antymuskarynowych do-
raznie lub w statych dawkach, gdy konieczne jest
zapobieganie czestym incydentom bdlu przebijaja-
cego. W Polsce najczesciej stosuje sie butylobromek
hioscyny w postaci pozajelitowej lub czopkéw do-
odbytniczych. Inne leki z tej grupy przechodzace przez
bariere krew-mé6zg moga powodowac splatanie. Bu-
tylobromek hioscyny podawany przewlekle wywotu-
je zaparcia lub nawet czynnosciowa niedroznosc je-
lit, a takze niezwykle ucigzliwg dla chorego suchos¢
w jamie ustnej.
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W przypadku kolki zétciowej nie nalezy stoso-
waé morfiny, poniewaz powoduje ona zwiekszenie
napiecia zwieracza Oddiego, co wrecz nasila atak
boélu [73]. Lekami z wyboru sg spazmolityki. Petydy-
na chetnie stosowana w osrodkach chirurgicznych
nie znalazta zastosowania w sytuacjach wymagaja-
cych czestego powtarzania dawek. Lek ten podawa-
ny pozajelitowo mozna stosowac zaréwno dozylnie,
jak i domiesniowo. Przy przewlektym podawaniu szyb-
ko gromadzi sie neurotoksyczny metabolit, norpety-
dyna, ktéry moze spowodowac podraznienie central-
nego ukfadu nerwowego (drgawki) [74, 75].

Ostry bol spowodowany napieciem torebki wa-
troby zmniejsza sie po zastosowaniu morfiny i NLPZ.
W niektérych przypadkach skuteczne sg kortykoste-
roidy, ktére zmniejszajg objetos¢ watroby i napiecie
jej torebki.

BAol konca dawki

Jest to rodzaj bolu przebijajacego, ktéremu
w zasadzie powinno sie zapobiegac poprzez wiasci-
we ustalenie zapotrzebowania na analgetyki i pra-
widtowe rozplanowanie ich dawkowania w ciggu
doby [17]. Niektore typy bolu majg charakterystycz-
ny dobowy rytm [12, 76]. Na przyktad bol wywota-
ny przez wysuniecie sie krazka miedzykregowego
moze nasila¢ sie w nocy i wczesnym rankiem, co
wigze sie prawdopodobnie z obrzekiem krazka.

Dodatkowo farmakokinetyka analgetykow zmie-
nia sie w zaleznosci od pory dnia [77-79]. Zalezy to
na przyktad od réznego funkcjonowania nerek, szcze-
golnie u chorych z niewydolnym sercem.

Zbyt mate stezenie analgetyku w surowicy najczes-
ciej wystepuje krétko przed przyjeciem kolejnej daw-
ki. Ten rodzaj bolu obserwuje sie szczegdlnie u cho-
rych przyjmujgcych preparaty wolno uwalniajace sil-
ne opioidy (morfine, fentanyl). Taki bol przebijajacy
nie narasta gwattownie, ale staje sie bardzo dokucz-
liwy zanim nie zacznie dziata¢ kolejna dawka leku.
Nalezy wowczas zastosowac dodatkowa dawke tego
samego analgetyku w preparacie szybko uwalniaja-
cym lub skroci¢ przerwy miedzy podaniem kolejnych
dawek. Az u 32% chorych stosujacych przezskérny
fentanyl w postaci plastréw zmienianych co 72 godzi-
ny obserwowano nasilenie bolu w trzeciej dobie [80].
Mozna temu zapobiec, zmieniajac plastry co 48 godzin.

Co robi¢, gdy wszystko przestaje dziatac?

Bywa jednak i tak, ze mimo dobrej diagnozy
i wtasciwego leczenia nie mozna opanowac bdlu
przebijajgcego. Woéwczas mozna wykorzystac inha-
lacje z tlenku azotu i tlenu (Entonox) [81-83], cho¢

Anna Adamczyk i wsp. Bél przebijajacy

nie zawsze sg one skuteczne [84]. Entonox podawa-
ny jest wziewnie poprzez specjalng maske. Pacjent
sam dawkuje lek, naciskajgc przycisk i uwalniajgc
gaz. Zwykle wystarczajg 2-3 wdechy. Pacjent zasy-
pia i przestaje naciskac¢ przycisk, co powoduje prze-
rwanie dawkowania. Okres snu trwa od kilku do
kilkunastu minut. Zbyt czeste podawanie Entonoxu
nie jest dobrze tolerowane przez chorych. Skarzg sie
na nudnosci, wymioty, sennos¢ i splatanie. Entonox
nie jest dostepny w Polsce.

W innych przypadkach mozna tez zastosowac
wigksze, anestezjologiczne dawki ketaminy doust-
nie lub pozajelitowo. U niektdrych pacjentéw z diuz-
szym rokowaniem mozna rozwazy¢ blokade nerwéw
i splotéw. U chorych umierajagcych mozna zastoso-
wac sedacje terminalna.
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